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Exercise Prescription for Diabetic Patients

Öz
Diyabet hastalarında egzersizin insülin direncini azalttığı, insülinin etkisini ve glikoz

toleransını artırdığı bilinmektedir. Türü, şiddeti, sıklığı, süresi, tekrar ve set sayısı her bir
hastaya göre yapılandırılmış olan aerobik, direnç ya da kombine egzersizler, diyabet te-
davisinde tıbbi tedavi ve tıbbi beslenmenin yanında önemli bir bileşendir. Aerobik eg-
zersizler, haftada 3-5 gün, orta şiddete (max. kalp atım hızının yada max. VO2’nin %50-
80’i aralığında), her bir egzersizin 30-60 dakika sürdüğü, haftada toplam 150 dakika
olacak şekilde ayarlanmalıdır. Direnç egzersizleri herhangi bir kontrendikasyonu ol-
mayan diyabetlilerde aerobik egzersizlere ek olarak, haftada 2-3 kez, kaldırabildiği max.
ağırlığın %60-80’i kadar, 2-3 set ve 8-12 tekrarla, her bir egzersizde 8-10 kas grubu-
nu çalıştıracak ve egzersizler arasında 48 saatlik dinlenme olacak şekilde planlanma-
lıdır. Diyabet hastalarında egzersiz öncesi, sırası ve sonrasında hiperglisemi ve hipo-
glisemi bakımından alınması gereken önlemlere dikkat edilerek hastaya güvenli bir eg-
zersiz sağlanmalıdır. 

Abstract
It is known that exercise reduces insulin resistance and increases glucose tolerance

in patients with diabetic. The component of exercise i.e; type, intensity, frequency, du-
ration in individually design aerobics, resistance or combined exercise programs are im-
portant part of treatment in addition to medical care and nutritional life style changes.
To gain best health benefits, aerobic exercises are advised to perform for 30- 60 min.
per day, totally 150 min per week, 3 to 5 days per week, at a moderate intensity of 50-
80% of max VO2 or heart rate reserve. In addition to aerobic exercises, if patients with
diabetes mellitus are free from contraindications, resistance exercises could be prescri-
bed at an intensity of 60-80% of 1RM (one repetition maximum), perform 2-3 sets and
each sets consisting of 8-12 repetitions for 8-10 different muscle groups per exercise.
The total resistance work out could be performed 2-3 times per week with 48 hours rest
periods. In order to avoid hyperglycaemia and hypoglycaemia before, during, and after
exercise in patients with diabetes, safety precautions should be provided.

Diyabette Egzersizin Önemi
Diabetes mellitus (DM) insülin eksikliğine bağlı olarak çoğunlukla çocukluk ya da

gençlik yıllarında ortaya çıkan Tip 1 DM ve  pankreas β hücrelerinde yeterli miktarda
insülin salgılanamaması  ve/veya hedef hücrelerin insüline yeteri kadar cevap vereme-
mesi ile karakterize Tip 2 DM olarak sınıflandırılan ve yüksek kan glikoz konsantras-
yonu ile seyreden  metabolik  bir hastalıktır (1). 

Diyabetli Hastalarda Egzersiz Reçetesi
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Egzersizin insülin direncini azalttığı, insülinin etkisini ve
glukoz toleransını artırdığı,  lipid profili, kan basıncı üzeri-
ne olumlu etkileri olduğu, ayrıca kardiyovasküler risk fak-
törlerini de azaltarak ağırlık kaybı ve korumaya da yardım-
cı olduğu bilinmektedir (2, 3).

Egzersizin bu etkileri ile diyabetin hem önlenmesinde hem
de tedavisinde önemli bir bileşendir. Bozulmuş açlık gliko-
zu ve/veya bozulmuş glikoz toleransı olan kişilerin Tip 2 di-
yabet hastası olma riski oldukça yüksektir. Düzenli egzer-
sizin prediyabetli bireylerde, Tip 2 diyabet gelişim riskini
geciktirdiği ve hatta önlediği görülmektedir (4, 5).  Bu bağ-
lamda dünya genelinde egzersizin diyabeti önlemedeki rolü
üzerine pek çok uzun süreli takip çalışmaları yapılmıştır (6,
7). Bu çalışmalarda, içerisinde fiziksel aktivite ve egzersiz
barındıran bir yaşam biçimi değişikliği ile diyabete yaka-
lanma oranının yarı yarıya önlendiği tespit edilerek egzer-
sizin diyabette koruyucu özelliği açıkça ortaya koyulmak-
tadır (8, 9, 10, 11, 12, 13, 14).  Diyabet öncesi safhada olan-
larda egzersizin farmakolojik tedavinin yerine geçebilece-
ğini bildiren çalışmalar mevcuttur (15). 

Öte yandan egzersiz yapmak diyabetli hastaların teda-
vi programında da  insülin, oral antidiabetik ve diet ile bir-
likte önemli bir yer almaktadır (16). Diyabet hastalarında eg-
zersizin etkisinin araştırıldığı bir çalışmada, oral antidiya-
betiklerden metforminle karşılaştırıldığında egzersiz sonra-
sı gözlemlenen olumlu etkinin oral antidiyabetiklerden daha
fazla olduğu belirlenmiştir (17).  Düzenli egzersiz insülin
gereksinimini azaltırken, kan HbA1C düzeyini anlamlı ola-
rak düşürebilmektedir (18, 19). 

Özetle, düzenli egzersizin,  kan glukoz ve glikozile he-
moglobin konsantrasyonlarında sağladığı düşüş,  diyabetli
hastalarda uzun dönemde kan glikoz kontrolünün düzelme-
si ile sonuçlanacaktır (6). 

Günümüzde artık egzersiz, diyabetli hastalarda kan
glukozu üzerine olan faydalı etkileri nedeniyle diyabetin ön-
lenmesi ve tedavisinde diyet ve ilaç tedavisinin yanında
önemli bir komponent olarak kabul görmektedir. 

Egzersize Verilen Metabolik Ve Hormonal 
Yanıtlar
Sağlıklı bireylerde egzersizde insülin hormonunda azal-

ma ve kontrinsüliner sistem hormonlarında artma görülür.
Bu esnada var olan insülin kas glikozunun yıkılmasını uya-
rıcı bir rol alır. Kan glikozunu yükseltici ana hormon olan
glukogen egzersiz esnasında hipoglisemiden korunmak
için karaciğerden kana glikoz atılımını arttırır (16).

Egzersiz sırasında karbonhidrat kullanımının artmasıy-
la beraber, glukoz taşıyıcı proteinin izoformu olan GLUT4’ün
hücre duvarına yerleşimini arttırdığı bulunmuştur. Bu me-
tabolik süreç hem insülin hem de kas kasılması mekanizma-

sı ile ilgilidir (20). Egzersiz sırasında iskelet kasının karbon-
hidrat kullanımının düzenlenmesi, sırasıyla kas dokusuna glu-
kozun taşınması, hücre içine girişi ve kas hücresinde meta-
bolize edilmesi şeklinde gerçekleşmektedir. Hücre içinde
başlayan metabolik süreç sonuçta kas hücresinde ya gliko-
zun depo edilmesini ya da substrat olarak metabolizmaya
katılmasını sağlayacak tepkimeleri başlatır (20). İskelet ka-
sına glikoz girişinden insülinin doğrudan sorumlu olduğu
hatta egzersiz yapmanın insülin yokluğunda bile kas içine
glukoz girişini uyardığı bilinmektedir (20, 21). Sağlıklı bi-
reylerde böyle bir glukoz ve hormon cevabı alınırken diya-
betlilerde bu cevaplar değişebilir (16, 22).

Diyabetlilerde eksojen insülinin egzersiz sırasında inhi-
bisyona uğraması ya da yetersiz olduğu durumda glikoje-
noloiz, lipoliz ve ketojenezi engelleyememesi hipoglisemi
ya da hiperglisemi durumunun ortaya çıkmasına neden ol-
maktadır. Araştırmalar diabetiklerde egzersiz sırasında dü-
şük, fakat sürekli bir insülinemi düzeyi sağlandığında (12
mic. U/ml) periferik glikoz ütilizasyonun yeterli düzeyde ol-
duğunu göstermektedir.  İnsülinemi yetersiz düzeylerde ise,
diabetik bir kişide egzersiz sırasında hepatik glukoz verimi
aşırı bir düzeye erişmekte, periferik ütilizasyonun yetersiz-
liği sonucu hiperglisemi, hiperlipidemi ve hiperkenotemi ol-
maktadır (16, 22).

Egzersiz sırasındaki gliseminin düşüş hızı, egzersiz ön-
cesindeki insülinemi düzeylerine bağlıdır. Hiperglisemik ve
kontrol altında olmayan diyabetiklilerde ise egzersiz aşırı bir
glukagon, kortizon, katekolamin, büyüme hormonu salını-
mına neden olmakta, sonuçta hiperglisemik kateoasidoza va-
ran bir tablo ortaya çıkabilmektedir (16, 22). Tip 1 diyabet-
li bireylerde hipoglisemi egzersiz için bir engel olarak görül-
mesine karşın, çalışmalarda yan etki görülme oranının düşük
olması Tip1 diyabetli bireylerin ciddi bir hipoglisemi yaşa-
madan egzersiz yapabileceklerini destekler niteliktedir (23).

Burada en önemli olay, egzersizde kas tarafından yakı-
lan serbest yağ asitlerinin yakılması için insüline ihtiyaç ol-
maması ve egzersizle insülin direncinin azalması ve böyle-
ce yetersiz de olsa var olan insülinin daha etkili olmasıdır.

Bu noktada diyabetli kişiler hangi egzersizi, ne kadar, ne
yoğunlukta ve sıklıkta yapmaları gerektiği ile ilgili deste-
ğe ihtiyaç duymaktadırlar. İyi programlanmış bir egzersiz
reçetesi diyabet tedavisinde tamamlayıcı bir unsurdur. Diya-
betli hastaya doktorunun uyguladığı tıbbi ilaç tedavisi ve di-
yetisyeninin uyguladığı tıbbi beslenme tedavisi, uygulanacak
olan egzersizin reçetelendirilmesindeki bileşenleri etkileye-
cektir. Bu nedenle diyabetli hastanın egzersiz reçetesi konu
ile ilgili uzmanların konsültasyonu ile tasarlanmalıdır. 

Egzersiz Öncesi Değerlendirme
Diyabet hastalığı egzersiz için başlı başına bir risk fak-

törüdür. Diyabetli bir birey egzersize başlamadan önce mut-
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laka doktor kontrolünden geçmelidir. Egzersiz yapmanın sağ-
lık açısından risklerini değerlendiren bir kademeli egzersiz
testi yapılması egzersiz esnasında oluşabilecek komplikas-
yonları değerlendirmek bakımından önemlidir. 

American College of Sports Medicine (ACSM) diyabet-
li hastaların egzersize başlamadan önce yüksek kardiovas-
küler, renal, nörolojik ve göz problemleri riski nedeniyle  iyi
bir medikal değerlendirmenin yanında egzersiz testine de tabi
tutulmaları gerektiğini bildirmektedir (24). Bununla birlik-
te Amerikan Diabetes  Associates (ADA) 35 yaşından bü-
yük Tip 1 ve Tip 2 diyabet hastalarına, yada 25 yaşından bü-
yük en az 10 yıldır Tip 2 veya 15 yıldır Tip 1 diyabeti olan
kişilere egzersiz testini zorunlu kılmaktadır (1, 22). Diya-
bete bağlı semptomu olmayan diyabetik hastalar düşük şid-
dette bir egzersiz programına egzersiz testi olmaksızın baş-
layabilirler ancak, solunum ve kalp atım  hızını arttıracak şid-
deti yüksek egzersizlere başlamadan önce medikal olarak
desteklenmiş, elektrokardiyolojik olarak izlenen kademeli
bir egzersiz testi yapılması mutlaka gerekir. Uygun egzer-
siz programı kişinin kilo verme, mevcut kiloyu koruma,
glisemik kontrol, kuvveti ve  dayanıklılığı artırma gibi he-
deflerine,  egzersiz öyküsüne, diyabet süresi, komplikas-
yon varlığı, tedavi, kan glukoz düzeyinin takip sıklığı, hi-
poglisemi sıklığı-şiddeti ve egzersiz ile ilişkisine, HbA1C
düzeyi gibi diyabet öyküsüne, nöropati varlığı, ayak de-
formiteleri, geçmiş veya yeni açık yaralar, retinopati, ma-
küler ödem, glokom, nefropati, koroner arter hastalığı, kon-
jestif kalp yetersizliği, periferik vasküler hastalık, sereb-
rovasküler olay gibi sağlık durumuna, ortopedik problem-
lerine, motivasyonuna ve psikolojik durumuna göre belir-
lenir (25). Diyabetik nöropatisi, nefropatisi ve retinopati-
si olan bireylerin egzersiz konusunda daha dikkatli olma-
ları ve oluşabilecek komplikasyonlar açısından daha dik-
katli değerlendirilmeleri gerekmektedir (3).

Egzersiz Reçetesinin Hazırlanması 
Egzersiz türlerini genel olarak aerobik egzersiz, direnç

egzersizi ve esneklik egzersizleri olarak sınıflayabiliriz. Ae-
robik egzersizler ile kardiyovasküler dayanıklılığı geliştire-
bilir, direnç egzersizleri ile kas kütlesini koruyarak ya da art-
tırarak, kandaki glukozun kaslarda kullanılma potansiyeli-
ne katkı sağlayabiliriz. Esneklik egzersizleri ile eklem
açıklığını artırıp kasları egzersize hazırlar, sakatlıklara kar-
şı kas-tendon uyumunu güçlendirebiliriz. İyi hazırlanmış bir
egzersiz programında bu egzersiz türleri kombine edilerek
kullanılmalıdır. Egzersiz reçetesinin egzersiz Tipi, şiddeti,
süresi ve sıklığı gibi bileşenleri göz önünde bulundurularak
yapılandırılması, bunun yanında egzersizin kişiye özel ol-
ması ve düzenli olarak yapılması gereklidir.

Aerobik Egzersizler 
Düşük tempoda uzun süreli yapılan ve kişinin oksijen kul-

lanma kapasitesini arttırarak dayanıklılığının artmasını sağ-
layan egzersizlerdir. Aerobik egzersizin diyabetin kontro-
lünü sağlamadaki önemi, neredeyse konuyla ilgili tüm bi-
limsel çalışmalarda vurgulanmaktadır. Diyabet hastaların-
da aerobik egzersizlerin temel prensipleri aşağıdaki gibidir; 

Egzersiz Tipi
Aerobik egzersizleri planlarken büyük kas gruplarını ça-

lıştırmaya yönelik egzersizler seçilmelidir. Yürüme, jogging,
koşma, yüzme, bisiklet, kürek, kayak, dans, aerobik egzer-
sizlere örnek olarak verilebilir.

Egzersizin Sıklığı 
Egzersizin başlangıcında hastalar, her egzersiz arasında

24 saat dinlenme süresi olmak üzere, haftada en az 3-4 kez
egzersiz yapmaya teşvik edilmelidir (26).  Son yıllarda ya-
yınlanan makalelerde, antrenman sayısının haftada beş
gün olacak şekilde artırılmasının herhangi bir problem ya-
ratmayacağı, tam tersine kazanımların daha fazla olabilece-
ği belirtilmektedir (27).

Egzersizin Süresi
Aerobik egzersiz programında diyabetli hastalara hafta-

lık toplam 150 dakika egzersiz yapılandırılmasının yeterli
olacağı bildirilmektedir (27). Her bir egzersizin süresinin 30-
60 dk olması önerilmektedir, ancak yeni başlayan ya da kar-
diovasküler kapasitesi düşük olan veya egzersiz öyküsü bu-
lunmayan kişiler egzersize uzun süre devam edemeyebilir-
ler.  Bu durumda egzersizler başlangıçta en az 10 dakika-
lık bölümler halinde olacak şekilde uygulanabilir (26, 27).
Egzersiz programının süreleri hastanın egzersizi tolere
etme kapasitesine göre ilerleyen zamanlarda yeniden düzen-
lenebilir. Egzersin süresi egzersizin şiddetine göre ayarla-
nabilir. ADA orta şiddette aerobik egzersizin haftada en az
150 dakika yapılmasını önerirken yüksek şiddette aerobik
egzersizin haftada 90 dakika ile sınırlanmasını tavsiye
edilmektedir (28). 

Egzersizin Şiddeti 
Egzersiz şiddetinin çok düşük olması durumunda, vücut-

ta istenilen fizyolojik stresin yaratılamayacağı göz önünde
tutulmalıdır. Diyabetli hastalara orta dereceli olarak tabir edi-
len yani max. kalp atım hızının % 50-70’i kadar bir yoğun-
lukta  veya max. VO2 nin %40-60’ı aralığında olacak şe-
kilde aerobik egzersizler  önerilmektedir. Ancak aktivite şid-
detindeki artışın, kan glikoz düzeyinin kontrolünde önem-
li kazanımları olabileceği bu nedenle aerobik egzersizin max.
VO2’ nin %60’ ından veya maksimum kalp atım hızının
%70’inden fazla şiddetle yapılabileceği bildirilmiştir (2).
Yine de ağır egzersizlerde hastanın çabuk yorularak egzer-
size uzun süre devam edemeyeceği de göz önünde bulun-
durulmalıdır. Hastaların, görece yüksek şiddette egzersiz yap-
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malarının daha faydalı olabileceği noktasından hareketle, eg-
zersiz programının ilerleyen aşamalarında sürenin azaltılma-
sıyla beraber şiddetinin arttırıldığı yüklemelerle kazanımla-
rının korunması hedeflenebilir (29). 

Özetle aerobik egzersizler, haftada 3-5 gün, orta şidde-
te  yani max. kalp atım hızının ya da max. VO2’nin %50-
80’i aralığında, her bir egzersizin 30-60 dakika sürdüğü, haf-
tada toplam 150 dakika olacak şekilde ayarlanmalıdır (22).

Direnç Egzersizleri 
Direnç egzersizleri, serbest ağırlıklar (dumbell), ağır-

lık makineleri, elastik bantlar, sağlık topları gibi farklı yön-
temler kullanılarak, kasın belli bir yüke karşı koyma pren-
sibi ile kas kuvvetini ve dayanıklılığını arttırmayı hedef-
leyen egzersizlerdir.

Diyabetlilerde direnç egzersizlerine cevap olarak kas kit-
lesinde, glikojen depolanmasında ve insulin bağımsız glu-
koz ta¬şıyıcılarında artma ile glikoz kontrolünde iyileşme
sağlanır (30).  Direnç egzersizleri tüm bu olumlu etkileri Tip
2 diyabetli hastalarda, kas mitokondriasının performansını
ve kas kütlesini artırmak suretiyle sağlamaktadır (31). Di-
renç egzersizi uygulaması kontendikasyonu olmayan diya-
betli hastalarda aerobik egzersizi destekleyecek şekilde prog-
rama dâhil edilmelidir (28). Diyabetli hastalarda direnç eg-
zersizi uygulamalarına başlanmadan önce aerobik egzersiz-
ler ile kardiovasküler dayanıklılığının toparlanması için bi-
raz zaman geçmesi beklenebilir. Direnç egzersizi planlanır-
ken çalıştırılacak kas, egzersizin şiddeti, tekrar sayısı ve set
sayısı  kişiye göre değerlendirilmelidir. Retinopatisi olan di-
yabetli hastalarda direnç egzersizleri retina yırtılmasına se-
bep olabileceği için önerilmemektedir (22). 

Egzersizin Sıklığı: Düzenli aerobik egzersize ek olarak
en az haftada iki kez ağırlık antrenmanı yapılması oldukça
faydalıdır (2, 27).

Egzersizin Şiddeti: Direnç egzersizlerinde de aerobik
egzersizde olduğu gibi orta şiddette (bireyin bir kerede kal-
dırabileceği maksimal ağırlığın -1RM- %50-70’i aralığın-
da) bir egzersiz programı ile başlanmalıdır. İlerleyen zaman-
larda kasta meydana gelen kazanımları korumak için kade-
meli olarak egzersizin şiddetinin arttırılması iyi olacaktır. 

Tekrar Sayısı: Diyabetli hastalarda 8-12 tekrar uygun-
dur.  Egzersizin şiddeti yani kaldırılan ağırlığın miktarı ar-
tırıldıkça tekrar sayısının azalması, şiddeti azaldıkça tek-
rar sayısının arttırılması prensibi ile kişiye göre modifiye
edilmelidir. 

Set Sayısı: 2-3 set uygundur. Set sayılarının ise kişinin
egzersize uyumu ile birlikte ve egzersizin şiddetine göre plan-
lanması gereklidir. Kaldırılan ağırlığın miktarına göre tek-
rar sayısında değişiklik yapılabileceği gibi set sayısı da buna
bağlı olarak ayarlanmalıdır. 

Diyabet hastalarında direnç egzersizi ilerleyen zaman-
larda orta şiddetin üzerinde (kaldırabildiği maksimal ağır-
lığın %70-85’i) üç set ve 8-12 tekrar olacak şekilde amaç-
lanmalıdır (32). 

Özetle; direnç egzersileri herhangi bir konrendikasyo-
nu olmayan diyabetli bireylerede, aerobik egzersizlere ek
olarak, haftada 2-3 kez, kaldırabildiği maxsimal ağırlığın
%60-80’i kadar, 2-3 set ve 8-12 tekrarla her bir egzersizde
8-10 kas grubunu çalıştıracak ve egzersizler arasında 48 sa-
atlik dinlenme olacak şekilde planlanmalıdır. 

Esneklik Egzersizleri
Esneklik egzersileri diyabetli hastaların egzersiz reçete-

sinde, eklemlerin ve kasların egzersize hazırlanmasını sağla-
mak amacıyla 5-10 dakika ısınma ve 5-10 dakika soğuma eg-
zersizi olarak planlanabilir (22).  Vücudun ana kas tendon grup-
larına, 10-30 sn süre ile esneklik egzersizleri önerilir. 

Kombine Egzersizler
Pek çok fiziksel aktivite rehberinde diyabetli bireyler için

hem aerobik hem de dayanıklılık egzersizleri önerilmekte-
dir (33,34). Tip 2 diyabetli bireylerde haftada 3 kez kom-
bine egzersiz, aerobik veya tek başına direnç egzersizine göre
bozulmuş glukoz (BG) kontrolünde daha faydalı olabilir. Tip
2 diyabetiklerde aerobik ve direnç egzersiz programlarının
beraber uygulanması sonucunda HbA1C’de %0,8 düşüş, in-
sülin hassasiyetinde %106 artış ve açlık insu¬lin değerin-
de %7 azalma görülmüştür (30). Diabetes Aerobic and Re-
sistance Exercise (DARE) çalışmasında Tip 2 diyabetli kas-
talarda haftada 3 gün 6 ay süre ile yapılan aerobik ve direnç
egzersizlerinin her birinin glisemik kontrolü iyileştirdiği, an-
cak, egzersizler kombine edildiğinde bu etkinin daha da bü-
yük olduğu tespit edilmiştir (33). Bununla birlikte, şimdi-
ye kadar yapılan tüm çalışmalarda aynı egzersiz seansında
hem aerobik hem de direnç egzersizlerinin birlikte uygulan-
dığı kombine egzersizlerde kalori harcama miktarı diğer eg-
zersiz modellerine göre yüksek bulunmuştur (2).

Egzersiz Yaparken Dikkat Edilecek Hususlar
Egzersiz reçetesinin hazırlanma prensiplerine ek olarak eg-

zersiz sırasında oluşabilecek olan hipoglisemi veya hipergli-
semi gibi tehlikelerden korunmak için diyabetli hastaların kan
glukoz kontrolü, insülin enjeksiyon miktarı/ bölgesi, alınan be-
sin desteği gibi bazı kurallara riayet edilmesi gereklidir. 

Aşağıda diyabetli hastalarda egzersiz yaparken dikkat edil-
mesi gereken temel unsurları, egzersizden önce, egzersiz sı-
rasında ve egzersizden sonra ana başlıkları ile özetlenecektir. 

Egzersiz öncesinde 
Tip 1 diyabetli hastalarda egzersize başlamadan önce kan

glukoz düzeyi, 100-250 ml/dl arasında olmalıdır.  ADA kan
glikozu 250 mg/dl’nin üzerinde ve idrarda keton cisimle-
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rinin olması durumunda egzersize başlanmaması gerektiği-
ni bildirmektedir. Ayrıca idrarda keton cisimlerinin varlı-
ğına bakılmaksızın kan glukoz düzeyinin 300 mg/dl oldu-
ğu durumlarda da egzersize başlanmaz. 

Tip 2 diyabetli hastalarda ise yemekten sonra idrarda ke-
ton cisimleri yokluğunda ve kan glikozunun 300 mg/dl’nin
üzerinde  olduğu durumlarda egzersizi engellemek yerine
biraz tedbirli olunabilir (28). Bu durumda egzersizin gliko-
zu düşürme etkisinden dolayı 1-2 ünite kısa etkili insülin ya-
pılarak insülin seviyesi kontrol altına alınabilir ve 10-15 da-
kika bekledikten sonra egzersize başlanabilir. 

Eğer kan glukozu 80 mg/dl’nin altında ise yine egzer-
size izin verilmez karbonhidrattan zengin besin takviyesi ile
kan glukozunun 100 mg/dl nin üzerine çıkması beklenir (28).  

Egzersiz sırasında hipoglisemi riskini en aza indirmek
için insülin tedavisi altındaki kişilerin insülin dozunda eg-
zersizden 1 saat öncesinde sınırlama yapılmalıdır (2). Bu sı-
nırlama, orta şiddette kısa süreli (30 dakika) bir egzersiz plan-
lanıyorsa insülin dozunda %10-20, uzun süreli (60 dakika)
ve yüksek şiddette bir egzersiz planlanıyorsa %50 kadar va-
ran bir azaltma şeklinde olabilir.

İnsülin emilimini hızlandırabileceği için, planlanan eg-
zersiz seansında daha fazla katılacak olan kas bölgelerine
insülin enjeksiyonu yapılmaması tavsiye edilir. 

Eğer egzersize kısa bir süre sonra başlanacaksa 1 saat ön-
cesinde insülin dozu ayarlaması yapma imkanı yoksa veya
uzun süreli bir egzersiz planlanıyorsa hipoglisemi riskini
azaltmak için egzersiz öncesi, sırası veya sonrasında ek kar-
bonhidrat desteği gerekebilir. Egzersiz öncesi alınması
tavsiye dilen karbonhidrat miktarı 20-30 gr. basit karbon-
hidrat şeklindedir. 

Egzersiz sırasında 
Özellikle Tip 1 diyabetli hastalarda ya da insülin teda-

visi altındaki Tip 2 diyabetli hastalarda uzun süreli egzer-
sizlerde 30 dakika ara ile kan glikoz seviyesi kontrol edil-
melidir. Glikoz seviyesinin 100-180 mg/dl arasında olma-
sı egzersiz esnasındaki performans açısından önemlidir. 

Uzun süreli egzersizlerde ve özellikle egzersizden önce
insülin dozu yeterli oranda azaltılmamışsa 30 dakika ara ile
20-40 gram karbonhidrat alınması tavsiye edilmektedir (6). 

Egzersiz süresi 30 dakikadan az olacaksa 250 ml su des-
teği yeterlidir.  Ancak 30 dakikadan fazla sürecek egzersiz-
lerde % 6-8 karbonhidrat içerikli sıvı içecekler tavsiye edilir. 

Uzun süreli egzersiz esnasında glukoz seviyesi 70
mg/dl olursa egzersiz hemen sonlandırılmalıdır. 

Egzersiz sonrasında 
Egzersiz sonrasında toparlanma döneminde karaciğer ve

kas glikojen depolarının doldurulması için karbonhidrat alı-
mı zorunludur. Kas glikojen depolarını hızlı bir şekilde dol-
durmak için egzersiz bittikten sonraki ilk birkaç saatte kar-

bonhidrat alımına başlanmalıdır. Bu miktar egzersizden son-
raki ilk 4-5 saat içerisinde 1,2-1,5 gr/kg/saat olarak öneril-
mektedir (6).  

Hipogliseminin egzersizden sonraki 12 saat içerisinde de
ortaya çıkabileceği unutulmamalıdır (3). 

Egzersiz sonrasında olası hipoglisemi riskini önlemek için
egzersiz sonrasındaki ilk 6-12 saat içerisinde yapılacak in-
sülin dozunda %10-20 oranında azalma yapılabileceği de be-
lirtilmektedir (28). 

Sonuç Olarak
Diyabetin önlenmesinde ve tedavisinde fiziksel aktivi-

te ve egzersiz oldukça önemli bir yere sahiptir. Egzersizin
diyabet hastaları üzerinde kısa süreli ve uzun süreli etkile-
ri artık iyi bilinmekte ve egzersiz diyabet tedavisinde dik-
kate değer ölçüde yer almaktadır. Diyabet hastalarına,
komplikasyonları da dikkate alınmak suretiyle aerobik, di-
renç ya da her iki egzersiz türünün birlikte kombine edil-
diği egzersizler önerilebilir. Bu egzersizlerden maksimal dü-
zeyde kazanım elde edebilmek için, egzersizlerin şiddeti, sü-
resi, sıklığı, tekrar sayısı, set sayısı gibi bileşenleri kişiye özel
olarak ayarlanmalı ve egzersizin düzenli olarak yapılması-
na özen gösterilmelidir. 
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